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SUNDHEDSPSYKOLOGISK KONTEKST: 
EFFEKTSTUDIER OG KLINISKE BETRAGTNINGER FRA ENHED 
FOR PSYKOONKOLOGI OG SUNDHEDSPSYKOLOGI
Ingeborg Farver-Vestergaard1, cand.psych., Maja Johannsen1, cand.psych., 
Eva Rames Nissen1, cand.psych., & Maja O’Connor1, ph.d., cand.psych.
Mindfulness-baseret kognitiv terapi (MBKT) er oprindeligt 
udviklet til forebyggelse af tilbagevendende depression, men 
kan også tænkes at være relevant blandt populationer i en 
sundhedspsykologisk kontekst. Nærværende artikel giver et 
beskrivende overblik over effektstudier udført ved Enhed for 
Psykoonkologi og Sundhedspsykologi (EPoS) med det over-
ordnede formål at eksemplificere forskningsmæssige og klini-
ske overvejelser inden for området. Undersøgelserne viser, at 
en generisk anvendelse af MBKT reducerer smerteintensitet 
blandt kvinder behandlet for brystkræft samt tabsspecifikke 
depressionssymptomer blandt ældre efterladte. Igangværende 
studier vil i fremtiden bidrage med resultater vedrørende effek-
ten af MBKT i sygdomsspecifikke versioner, der er tilpasset 
populationer med særlige behov i en sundhedspsykologisk 
kontekst. Afslutningsvis diskuteres vigtigheden af de kvalifika-
tioner, som er nødvendige for at kunne fungere som MBKT-in-
struktør, kort, og konkrete erfaringer med, hvordan kvalifika-
tionskriterier kan imødekommes, beskrives. 
Introduktion
Sundhedspsykologien som selvstændigt videnskabeligt og klinisk felt har, 
siden opblomstringen omkring 1970’erne, været med til at understrege vig-
tigheden af at inkludere psykologiske og sociale såvel som fysiske faktorer 
i forståelsen af, hvad der skaber og vedligeholder sundhed og sygdom (Fri-
is-Haché, Elsass & Nielsen, 2011; The WHOQOL Group, 1995; Zachariae, 
1994). Således forklarer den biopsykosociale sygdomsmodel, hvordan den 
menneskelige organisme fungerer som et komplekst system, hvor biologiske 
og psykologiske komponenters gensidige påvirkning er indlejret i en bre-
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dere social kontekst (Engel, 1977). I en klinisk sundhedspsykologisk kon-
tekst vigtiggøres således en holistisk behandlingstilgang, som ikke blot er 
rettet mod de fysiske symptomer, men også de psykiske og sociale forhold, 
der kan være forbundet med somatiske patienters lidelse. Undersøgelsen af, 
hvorvidt psykosocial intervention er effektiv i forhold til somatiske popula-
tioner, bliver hermed central. 
Såkaldte mind-body-tilgange til psykosocial intervention har netop fokus 
på at inddrage både psykologiske og kropslige elementer i den psykosociale 
behandling. Bevidsthedspraktikker såsom yoga og meditation er metoder, 
der sigter mod at gøre netop dette, og disse er derfor blevet genstand for øget 
opmærksomhed i den videnskabelige og kliniske sundhedspsykologi (Farv-
er-Vestergaard, Jacobsen & Zachariae, 2015; Johannsen, Farver, Beck & 
Zachariae, 2013). Mindfulness-baseret kognitiv terapi (MBKT) er udviklet 
specifikt til at forebygge tilbagefald af depression. MBKT er et eksempel på 
en effektiv mind-body-intervention, hvor meditation og yoga i kombination 
med kognitive teknikker har til formål at fremme metakognitiv bevidsthed 
og evnen til decentrering fra tankemæssigt indhold via træning af ikke-døm-
mende opmærksomhed på krop, tanker og følelser i nuet. Den centrale op-
gave i MBKT er at give deltagerne den nødvendige forståelse for og de nød-
vendige færdigheder til at genkende og træde ud af de vanebetonede auto-
matiske mønstre i sind og krop, som gør dem sårbare over for nye depressive 
episoder. Metoden sigter altså mod at understøtte deltagerne i at opdage og 
afstå fra at initiere adfærd der vedligeholder uhensigtsmæssige ruminative 
cirkler. Da automatiserede og gensidige relationer mellem sind og krop 
sandsynligvis også er med til at vedligeholde problematikker såsom smerte, 
angst og depression blandt patienter i det sundhedspsykologiske felt 
(Smoller, Pollack, Otto, Rosenbaum & Kradin, 1996; Sullivan, Lynch & 
Clark, 2005), kan det tænkes, at MBKT også her kan være en effektiv be-
handling af disse symptomer. Den empiriske afprøvning af en mere generisk 
anvendelse af MBKT i sådanne populationer er derfor relevant. 
Den kliniske afdeling ved Enhed for Psykoonkologi og Sundhedspsyko-
logi, som er en del af Psykologisk Institut ved Aarhus Universitet og Kræft-
afdelingen ved Aarhus Universitetshospital har gennem en årrække fokuse-
ret på den empiriske undersøgelse og afprøvning af en generisk anvendelse 
af MBKT blandt kliniske populationer i det sundhedspsykologiske felt. Nær-
værende artikel giver et beskrivende overblik over forskningsenhedens ef-
fektstudier af MBKT blandt kliniske populationer i sundhedspsykologien 
med det overordnede formål at eksemplificere og skabe åbenhed omkring 
forskningsmæssige og kliniske overvejelser inden for området. Mere speci-
fikt beskriver artiklen 1) resultaterne af effektstudier af generisk anvendelse 
af MBKT ved vedvarende smerter efter behandling for brystkræft og vedva-
rende sorg efter tab af ægtefælle, 2) igangværende studier, der søger at af-
prøve effekten af specifikke tilpasninger af MBKT til patientgrupper i en 
sundhedspsykologisk kontekst, og 3) overvejelser vedrørende MBKT-in-
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struktørens kvalifikationer. Afslutningsvis diskuteres det kort, hvordan op-
læringen i og udbredelsen af evidensbaseret MBKT-praksis kan tænkes ind i 
læreplaner for psykologistuderende og dermed potentielt set bidrage positivt 
til at højne kvaliteten af behandlingstilbud i fremtiden. Formålet med artik-
len er således ikke at give en generel, udtømmende beskrivelse eller analyse 
af mindfulness-baserede interventioner i en sundhedspsykologisk kontekst, 
men i stedet at åbne dørene for et indblik i, hvordan MBKT helt konkret kan 
anvendes og afprøves i sundhedspsykologisk forskning og praksis i sund-
hedspsykologisk forskning. 
Generisk anvendelse af MBKT i en sundhedspsykologisk kontekst
Mindfulness kan defineres som en særlig form for opmærksomhed, der in-
volverer en bevidst og ikke-dømmende rettethed mod tanker, følelser og 
kropsfornemmelser i nuet (Bishop et al., 2004). Som begreb og som medi-
tativ bevidsthedspraksis stammer mindfulness fra buddhistisk kultur. Mind-
fulness blev introduceret i en sekulær, vestlig form under navnet mindfulne-
ss-baseret stress-reduktion (MBSR) i et otteugers program med ugentlige 
sessioner og daglige hjemmeøvelser i meditation og yoga med henblik på at 
afhjælpe psykiske og fysiske problemstillinger relateret til automatiske, ne-
gative tanke- og handlemønstre (Kabat-Zinn, 1990). MBKT er udsprunget 
af MBSR og kombinerer elementer af mindfulness-meditation med kogni-
tive elementer inspireret af Aaron Becks kognitive adfærdsterapi (KAT) (Se-
gal, Williams & Teasdale, 2013). MBKT leveres over en periode på otte uger 
med en ugentlig 2½-timers gruppesession. Programmet er erfaringsbaseret, 
hvilket vil sige, at instruktører såvel som deltagere indlader sig på at optage 
en regelmæssig personlig meditationspraksis. For de deltager i et 8 ugers 
program, indebærer dette 45 minutters daglig mindfulness-træning i den 
periode, programmet strækker sig over. MBKT, som oprindeligt blev udvik-
let til forebyggelse af depression, bygger på en teoretisk model for klinisk 
forandring (ibid.), som også kan tænkes at være relevant for patientgrupper 
i en sundhedspsykologisk kontekst. En kort opsummering af hovedpointer i 
denne model beskrives i det følgende.
Evnen til kognitivt at analysere stimuli og derpå eksekvere adfærd med 
henblik på at nå et mål eller udføre en opgave på tværs af tid og rum er adap-
tiv og hensigtsmæssig i mange situationer. Dog kan der opstå situationer, 
hvor det ønskværdige udkomme ikke er opnåeligt, og den kognitive analyse 
og bearbejdning kan her udvikles til kontinuerlig rumination og katastrofe-
tænkning vedrørende situationens primære stimuli. I en depressions-specifik 
kontekst kunne et eksempel på dette vedrøre oplevelsen af utilstrækkelighed. 
I en sundhedspsykologisk kontekst kunne sådanne situationer eksempelvis 
involvere indre stimuli såsom vedvarende fysiske smerter efter brystkræft-
behandling eller ydre stimuli såsom tabet af ægtefælle. I disse situationer 
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involverer den automatiske kognitive bearbejdning ofte en intention om at 
undgå den uønskede stimulus, hvilket i sagens natur ikke er muligt, da smer-
ten er kronisk, og den afdøde ægtefælle er væk for bestandigt. Dette kan til-
føre yderligere lidelse til den oprindelige oplevelse af utilstrækkelighed, 
smerte og tab. Som nævnt tidligere er den ultimative hensigt med MBKT-
forløbet at hjælpe patienterne med at foretage et radikalt skift i, hvordan de 
forholder sig til tanker, følelser og kropsfornemmelser, der bidrager til vedli-
geholdelse af vanskeligheder. Decentrering er et hovedaspekt ved dette radi-
kale skift, og med MBKT-programmets mindfulness-baserede tilgang invol-
verer decentrering ikke blot en mental undgåelse af det, der er vanskeligt. 
Det helt centrale i en mindfulness-baseret decentrering er at indtage en ven-
lig og ikke-dømmende holdning over for alle éns oplevelser og dermed afstå 
fra at lade sig rive med af ruminative cirkler. Hvor den klassiske kognitive 
terapi traditionelt set har fokuseret på decentrering fra konkrete tanker med 
et konkret indhold, anvender MBKT decentreringen bredere på følelser, im-
pulser og kropsfornemmelser i tillæg til tanker, hvilket antages at åbne op for 
forskellige måder at forholde sig til vanskelige oplevelser på og gennem 
flere modaliteter end blot de tankemæssige (Segal, Williams & Teasdale, 
2013). Det at inkludere krop, tanker, følelser såvel som adfærd harmonerer 
med antagelserne i den biopsykosociale model og kan således yderligere un-
derstrege relevansen af MBKT’s kliniske forandringsmodel i en sundheds-
psykologisk kontekst.
I det følgende gives to eksempler på studier, der har afprøvet effekten af 
MBKT i en sundhedspsykologisk kontekst. Det første studie er et randomi-
seret kontrolleret effektstudie af MBKT mod smerter blandt kvinder behand-
let for brystkræft, og det andet er et kontrolleret pilotstudie af MBKT for 
ældre efterladte med vedvarende sorg.
Vedvarende smerter blandt kvinder behandlet for brystkræft
Brystkræft er den kræfttype, som rammer flest kvinder i verden (McPherson, 
Steel & Dixon, 2000). I Danmark er der knap 4900 nye tilfælde hvert år 
(Association of the Nordic Cancer Registries, 2015). Blandt andet i kraft af 
de stadigt mere effektive behandlingsmuligheder er den femårige overlevel-
sesrate for brystkræft i Danmark i dag cirka 85% (Christiansen P, Ejlertsen 
B, Jensen M, Mouridsen H., 2016;8:445–9.). I takt med den forbedrede 
overlevelsesrate følger en voksende gruppe af kræftoverlevere. Ofte vil 
kræftsygdommen og -behandlingen have adskillige eftervirkninger såsom 
øget psykologisk stress (O’Connor, Christensen, Jensen, Møller & Zachari-
ae, 2011), søvnforstyrrelser (Colagiuri et al., 2011) og depressionssympto-
mer (Christensen et al., 2009). 
Undersøgelser viser, at især vedvarende smerter udgør en væsentlig udfor-
dring blandt kvinder behandlet for brystkræft (Gärtner et al., 2009; Jo-
hannsen, Christensen, Zachariae & Jensen, 2015; Mejdahl, Andersen, Gärt-
ner, Kroman & Kehlet, 2013). Generelt er der konsensus om, at vedvarende 
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smerter defineres som smerter, der varer mere end tre måneder (Andersen & 
Kehlet, 2011). I en prospektiv undersøgelse fra EPoS baseret på data fra 
omkring 2000 danske kvinder behandlet for brystkræft fandt vi, at omkring 
33% stadig oplevede daglige smerter et år efter deres brystkræftoperation 
(Johannsen et al., 2015). Mellem syv og ni år efter deres brystkræftoperation 
rapporterede ca. 20%, at de oplevede smerter dagligt. 
MBKT og brystkræftpatienter
Som beskrevet tidligere bygger anvendelsen af psykosocial intervention til 
patienter med vedvarende smerter på en biopsykosocial model, der anta-
ger, at krop og psyke hænger uløseligt sammen. The International Asso-
ciation for the Study of Pain (IASP) definerer i overensstemmelse hermed 
smerte som et multidimensionelt fænomen kendetegnet ved henholdsvis et 
sensorisk, kognitivt og affektivt aspekt (Anderson & Reyes-Gibby, 2013; 
www.iasp-pain.org). Med udgangspunkt i en sådan forståelse begrænses 
muligheder for effektiv smertebehandling ikke udelukkende til medicinsk 
behandling (Johannsen et al., 2013). Mange kræftpatienter opsøger da 
også komplementær psykologisk behandling på grund af de senfølger, som 
kan opstå efter kræftsygdom og behandling (Monti et al., 2013; Tacón, 
2003). Det har vist sigt, at maladaptive kognitioner i form af katastrofe-
tænkning er forbundet med øget smerteintensitet (Severeijns, Vlaeyen, van 
den Hout & Weber, 2001; Sullivan et al., 2005). På denne baggrund kunne 
MBKT, som netop indeholder elementer af kognitiv terapi, der targeterer 
blandt andet katastrofetænkning, potentielt set være en effektiv smertebe-
handling i denne gruppe.
Et randomiseret kontrolleret effektstudie af MBKT mod vedvarende smerter 
blandt kvinder behandlet for brystkræft
På EPoS er udført et forskningsprojekt, hvis primære formål var at under-
søge effekten af MBKT på vedvarende smerter blandt kvinder behandlet 
for brystkræft. Projektet var designet som et randomiseret kontrolleret ef-
fektstudie (se figur 1), og inkluderede kvinder i projektet var alle behand-
let for primær brystkræft på Kræftafdelingen ved Aarhus Universitetsho-
spital. For at blive inkluderet skulle kvinderne have afsluttet deres behand-
ling mindst tre måneder før deltagelse i projektet og rapportere moderate 
smerter. De kvinder, som ønskede at deltage i undersøgelsen, blev tilfæl-
digt fordelt til enten en interventionsgruppe, der modtog MBKT, eller til 
en venteliste-kontrolgruppe. Deltagerne blev bedt om at udfylde spørge-
skemaer umiddelbart før og efter interventionen, samt ved to opfølgnings-
tidspunkter (henholdsvis tre og seks måneder efter afsluttet MBKT). I de 
standardiserede spørgeskemaer blev deltagerne blandt andet bedt om at 
rapportere deres smerte, både med fokus på smertens sensoriske, kognitive 
og affektive komponenter. Derudover besvarede de spørgeskemaer, der 
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måler livskvalitet, psykologiske symptomer samt sociodemografisk og 
sygdomsrelateret information. 
Interventionen fulgte den standardiserede MBKT-manual (Segal et al., 
2013), dog med enkelte kræft-specifikke justeringer (Bartley, 2012). Disse 
justeringer inkluderede kortere sessioner (to timer i stedet for to en halv ti-
me), kortere meditationsøvelser (ikke over 30 minutters varighed) og bli-
dere strækøvelser. Endvidere blev der ikke afholdt en heldagssession, som 
det nu foreslås i den reviderede manual fra 2013.
Overordnet set fandt vi en statistisk signifikant robust effekt af MBKT på 
smerteintensitet (Johannsen M, O’Connor M, O’Toole MS, Jensen AB, Hø-
jris I, Zachariae R., 2016;1–12.). Endvidere viste resultaterne, at MBKT re-
ducerede neuropatisk smerte, evaluativ smerte, brugen af håndkøbs-smerte-
medicin samt øgede livskvaliteten. Sidstnævnte resultater skal dog tolkes 
med forsigtighed på grund af manglende statistisk robusthed. Reduktionen i 
smerteintensitet efter behandlingen havde en størrelse, som tidligere studier 
vurderer som en “klinisk signifikant forskel”, hvilket understreger den klini-
ske relevans af disse resultater. 
Kompliceret sorg efter tab af ægtefælle
Fra at have fokuseret på en patientgruppe med vedvarende fysisk smerte 
beskrives nu ældre efterladte, der har kompliceret sorg efter tab af deres 
ægtefælle. Dette synes relevant i et sundhedspsykologisk perspektiv, fordi 
sygdom og død fører til mange efterladte, og fordi komplicerede sorgreak-
tioner hos disse efterladte er forbundet med psykiske såvel som fysiske 
symptomer, større forbrug af sundhedsydelser og øget dødelighed (Stroebe, 
Schut & van den Bout, 2013). Kompliceret sorg er et paraplybegreb, der 
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dækker over lidelser som depression, PTSD og den nye sorgspecifikke diag-
nose vedvarende sorglidelse (ICD 11 (2016), http://apps.who.int/classifica-
tions/icd11), når disse opstår som en direkte følge af en nærtståendes død. 
Langt de fleste efterladte gennemgår en ofte smertefuld, men stadig naturlig 
sorgproces, når en elsket person dør, mens omkring 15-20% oplever kompli-
ceret sorg med et forhøjet niveau af symptomer (Bonanno, Boerner & 
Worthman, 2008; Stroebe, Schut & van den Bout, 2013). Blandt andet ak-
kumulerede interpersonelle tab, flere fysiske sygdomme på samme tid (ko-
morbiditet), nedsat fysisk funktion og reduceret socialt netværk er alminde-
ligt i alderdommen (Hansson & Stroebe, 2007). Derfor er det sandsynligt, at 
ældre mennesker går ind i sorgen fra et lavere generelt helbredsniveau end 
yngre enker og enkemænd (ibid.). Selvom de fleste ældre efterladte klarer 
sig godt, er tabet af en ægtefælle i alderdommen for et betydeligt mindretal 
relateret til alvorlige psykiske problemer, og symptomniveauet er ofte stadig 
højt flere år efter tabet (Newson, Boelen, Hek, Hofman & Tiemeier, 2011; 
O’Connor, 2010). Samtidig vokser ældrepopulationen generelt, hvilket fører 
til en stadigt større gruppe af ældre efterladte med kompliceret sorg og der-
med også et større behov for effektiv behandling (Hansson & Stroebe, 2007; 
O’Connor, Nickerson, Aderka & Bryant, 2015).
MBKT for ældre efterladte
Oftest foretrækker ældre mennesker psykologisk frem for medicinsk be-
handling, samtidig med at de ved medicinsk behandling belastes i højere 
grad af bivirkninger og polyfarmaci end yngre mennesker (Aspnes & Lynch, 
2007). Det er derfor væsentligt at forske i potentielt effektive psykosociale 
interventionsformer for de ældre efterladte, der udviser behov og motivation 
derfor (O’Connor & Elklit, 2015). Rumination og katastrofetænkning om-
kring tabet er helt centralt i komplicerede sorgreaktioner og særligt i forbin-
delse med tabsudløst depression (Hansson & Stroebe, 2007). Dette er med 
til at fastholde sorgen unødigt længe og øge risikoen for udvikling og vedli-
geholdelse af tabsrelaterede depressive symptomer. MBKT kan derfor være 
relevant i denne gruppe.
Et pilotstudie af effekten af MBKT på depressive symptomer hos ældre  
efterladte
EPoS har udført et pilotstudie af effekten af MBKT på depressive sympto-
mer hos ældre efterladte (O’Connor, Piet & Hougaard, 2014). Formålet med 
studiet var at undersøge effekten af  MBKT på symptomniveauet hos ældre 
efterladte med langvarig kompliceret sorg (ibid.). Studiet inkluderede 36 
efterladte med en gennemsnitsalder på 77 år, der fire år efter ægtefællens 
død udviste psykiske symptomer som følge af tabet. Deltagerne blev fordelt 
i en interventionsgruppe (18 personer startede op i MBKT, 12 personer gen-
nemførte hele forløbet) og en ventelistekontrolgruppe (18 personer). Begge 
grupper udfyldte spørgeskemaer, der målte depression, PTSD og vedvaren-
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de sorglidelse, både før og efter interventionen samt ved fem måneders op-
følgning. Sammenlignet med ventelistegruppen udviste MBKT-gruppen et 
signifikant reduceret niveau af depressive symptomer og en lille, men ikke 
statistisk signifikant effekt på PTSD og vedvarende sorg. Effekten på de-
pression kan betegnes som stor og varede ved på opfølgningstidspunktet fem 
måneder efter behandlingen. 
Dette studie er så vidt vides det første, der undersøger effekten af  MBKT 
på ældre med komplicerede sorgreaktioner. Undersøgelsen tyder på, at 
MBKT kan være en effektiv behandling af tabsudløste depressive sympto-
mer for ældre efterladte. Replikation af de nuværende resultater i mere om-
fattende studier er dog påkrævet, for at mere robuste konklusioner kan dra-
ges. Et sådant projekt ved EPoS har netop opnået finansiering og vil blive 
påbegyndt i december 2016. 
Opsamlende perspektiver på MBKT i en sundhedspsykologisk kontekst
Selvom resultaterne af de to ovenfor beskrevne undersøgelser ikke kan gene-
raliseres direkte til andre patientgrupper, kan de imidlertid tjene som eksem-
pler på, at en generisk anvendelse af MBKT i en sundhedspsykologisk kon-
tekst kan være virksom. På den baggrund synes det endvidere relevant at 
undersøge, hvorvidt man med skræddersyede forløb til specifikke patient-
grupper kan forøge effekten af MBKT yderligere. Det kan altså i fremtiden 
være meningsfuldt at udvikle og afprøve tilpasninger af den oprindelige 
MBKT-manual, så den specifikt målrettes mod de patientgrupper, den ønskes 
anvendt i. Det følgende afsnit giver et eksempel på sådanne tilpasninger.
Specifikke tilpasninger af MBKT i en sundhedspsykologisk kontekst
Med det formål at give eksempler på, hvilke patientgrupper en specifik til-
pasning af det generiske MBKT-program kunne være relevant for, beskrives 
i det følgende EPoS’ igangværende studier af MBKT for kronisk obstruktiv 
lungesygdom (KOL) og internetleveret MBKT for tidligere kræftpatienter. 
KOL-specifik tilpasning af MBKT
KOL er en vedvarende, uhelbredelig tilstand, hvor lungevæv gradvist ned-
brydes og dermed blokerer for luftveje og lufttilførslen til lungerne (Vestbo 
et al., 2013). Lidelsen udgør en væsentlig byrde for de berørte patienter, som 
kontinuerligt kæmper med fysiske symptomer i form af åndenød, hoste og 
slimdannelse. Mange patienter oplever i tillæg hertil psykologiske proble-
mer såsom symptomer på angst og depression (Hynninen, Breitve, Wiborg, 
Pallesen & Nordhus, 2005).
Det tyder på, at de fysiske og psykologiske KOL-symptomer er forbund-
ne, hvilket kan resultere i onde cirkler, hvor eksempelvis åndenød fører til 
angst, som fører til mere åndenød (Bailey, 2004). På trods af at det beskadi-
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gede lungevæv ikke kan genoprettes, kan optimal behandling potentielt set 
forbedre de forbundne fysiske og psykologiske konsekvenser af sygdommen 
(Yates & Zhao, 2012). Dette understøttes af en nyere metaanalyse, som indi-
kerer, at psykosocial intervention kan betragtes som et virksomt supplement 
til den konventionelle medicinske behandling af KOL (Farver-Vestergaard, 
Jacobsen & Zachariae, 2015). Da kognitiv terapi tilsyneladende har størst 
effekt på psykiske symptomer, og mind-body-intervention har størst effekt 
på fysiske symptomer, kan det tænkes, at MBKT, der kombinerer elementer 
fra kognitiv terapi og mindfulness-meditation, kan være særlig relevant i 
denne gruppe. Derudover spiller rumination og katastrofetænkning en stor 
rolle for vedligeholdelsen af åndenød og angst hos KOL-patienter. En tilpas-
ning af det oprindelige MBKT-program anses dog som nødvendigt, da ånde-
drættet er et helt centralt fokuspunkt i MBKT, men samtidig også kilden til 
rumination og katastrofetænkning for KOL-patienter. At anvende åndedræt-
tet som et stabiliserende anker, som det gøres i det oprindelige MBKT-pro-
gram, kan dermed antages at være uhensigtsmæssigt for programmets for-
mål. Tilpasningen af MBKT for KOL-patienter involverer derfor fokus på 
jordforbindelsen, hjerterytmen og blodgennemstrømningen som stabilise-
rende fokuspunkter i meditationsøvelserne.
I samarbejde med Lungemedicinsk Afdeling ved Aarhus Universitetsho-
spital udfører EPoS i øjeblikket en randomiseret kontrolleret undersøgelse af 
effekten af KOL-specifik MBKT på angst, depression og fysisk helbredssta-
tus blandt KOL-patienter. Vi formoder, at deltagere, som er tilfældigt udtruk-
ket til at deltage i MBKT, vil opleve en forbedring af angst, depression og 
fysisk helbredsstatus sammenlignet med de deltagere, som er tilfældigt ud-
trukket til ventelistegruppen. Resultaterne forventes offentliggjort i foråret 
2017 og vil være med til at løfte sløret for effektiviteten af et MBKT-program 
specifikt tilpasset en patientgruppe i den sundhedspsykologiske kontekst. 
Internetleveret MBKT for kræftpatienter
Inden for kræftområdet forekommer vanskeligheder ved leveringen af klas-
sisk ansigt til ansigt-terapi, da tidligere kræftpatienter kan have særlige ud-
fordringer i forhold til at passe et terapiforløb ind i en hverdag med behand-
ling, arbejde, mobilitetsudfordringer og svækket immunforsvar. Internetle-
veret terapi vinder i stigende grad indpas rundtomkring i verden og også i 
Danmark (Larsen, 2016; Mathiasen, 2011). Ved at tilbyde behandling via en 
online platform kan patienter modtage terapi i eget hjem og derved undgå 
gruppekonfrontation og tab af tid, energi og penge til transport til og fra 
behandlingsstedet. På trods af denne lovende udvikling er der kun få studier, 
der har undersøgt effekten af internetleveret terapi blandt kræftpatienter 
(Andersson, Ljotsson & Weise, 2011). 
På den baggrund er et projekt omkring udvikling og afprøvning af en inter-
netleveret tekstbaseret version af MBKT (I-MBKT) lige nu under afvikling på 
EPoS. Selve træningsprogrammet er baseret på manualen for MBKT for de-
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pression (Segal et al., 2013) og er inspireret af samme behandlingsmodel. Pro-
grammet leveres via samme internetbaserede behandlingsplatform, som an-
vendes i internetpsykiatrien på Karolinska Institutet i Stockholm (Lindefors & 
Andersson, 2016). Patientinvolvering er et af projektets nøgleord, og udvik-
lingen af I-MBKT er derfor foregået i samarbejde med en følgegruppe af 
kræftpatienter behandlet for bryst- eller prostatakræft (Nissen, Lomborg et al., 
2016). I-MBKT følger samme overordnede struktur som ansigt til ansigt-for-
løbet. Den online træningsplatform er tekstbaseret, hvilket betyder, at delta-
gerne hver uge læser tekst, der forklarer ugens behandlingstema, og laver dag-
lig mindfulness-træning ved hjælp af audio-filer, som er tilgængelige fra plat-
formen. Al kommunikation mellem instruktør og deltager foregår via en 
skriftlig online formular. At levere MBKT skriftligt frem for direkte og mundt-
ligt til en gruppe indebærer en række udfordringer. Dels er den direkte feed-
back fra instruktøren, der opnås i gruppeforløbet, erstattet af en asynkron, 
skriftlig kontakt, og dels er alle nonverbale elementer, som naturligt eksisterer 
i et ansigt til ansigt-forløb, elimineret. Vi har forsøgt at imødekomme disse 
udfordringer ved at tilpasse sproget i samme venlige og imødekommende to-
ne, som tilsigtes i gruppe-MBKT. Hvorvidt og hvordan deltagernes udbytte af 
forløbet påvirkes af denne form for kontakt, vil blive vurderet i studiet ved at 
undersøge betydningen af den terapeutiske alliance for behandlingsresultater.
I forbindelse med udviklingen af I-MBKT gennemførtes i efteråret 2015 
en pilotafprøvning af programmet med syv deltagere (Nissen, O’Connor et 
al., 2016). Fem kvinder behandlet for brystkræft og to mænd behandlet for 
prostatakræft med en gennemsnitsalder på 51 år og et vist niveau af psykolo-
gisk belastning blev rekrutteret fra Kræftafdelingen og Urinvejskirurgisk Af-
deling ved Aarhus Universitetshospital. Deltagernes selvrapporterede spørge-
skemamål for depression, angst og stress blev sammenlignet før og efter in-
terventionen. Deltagerne rapporterede en væsentlig reduktion i symptomer på 
depression, angst og stress efter behandlingen med I-MBKT. Som opfølgning 
på de positive resultater fra pilotafprøvningen er der nu igangsat en større 
randomiseret kontrolleret effektundersøgelse af I-MBKT blandt kvinder be-
handlet for brystkræft og mænd behandlet for prostatakræft. Studiets primære 
formål er at undersøge, om I-MBKT kan reducere deltagernes symptomer på 
depression, angst og stress signifikant sammenlignet med ventelistekontrol-
gruppen, der i perioden ikke modtager behandling, ud over hvad de som stan-
dard tilbydes i sundhedsvæsenet. Forhåbningen med studiet er, at der, ved 
effektivt resultat, på sigt kan tilbydes I-MBKT til mennesker behandlet for 
kræft med symptomer på psykologisk distress. Ydermere vil undersøgelsen 
bidrage til viden om tilpasning af MBKT til det internetleverede format.
Opsamlende perspektiver på specifikke tilpasninger af MBKT i en  
sundhedspsykologisk kontekst
En generisk anvendelse af MBKT, som oprindeligt blev udviklet til at fore-
bygge tilbagefald ved depression, synes effektiv i en sundhedspsykologisk 
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kontekst. Dette afsnit beskrev igangværende studier, der søger at udvikle og 
afprøve MBKT tilpasset til KOL-patienter og internetleveret MBKT. Så-
danne specifikke tilpasninger af den oprindelige MBKT-manual kan poten-
tielt set bidrage til at øge effekten yderligere blandt populationer med sær-
lige behov i den sundhedspsykologiske kontekst.
Overvejelser vedrørende MBKT-instruktørens kvalifikationer
Efter en gennemgang af forskningsenhedens specifikke effektstudier rettes 
blikket nu mod de mere overordnede overvejelser i forbindelse med kli-
nisk levering af og forskning i MBKT. Formålet med denne gennemgang 
er at give et konkret indblik i, hvordan vi lokalt ved EPoS’ kliniske afde-
ling har valgt at forholde os til leveringen og afprøvningen af MBKT i en 
sundhedspsykologisk kontekst. 
Der er efterhånden tydeligt, at mindfulness-begrebet er populært og har 
spredt sig til mange forskellige områder. En Google-søgning på ordet 
“mindfulness” giver for eksempel mere end 32 millioner hits, og selv når 
man snævrer søgningen ind til for eksempel “mindfulness-instruktør”, er 
der mere end 33.000 hits. Samtidig ser man i ovennævnte søgninger mind-
fulness nævnt i mange og vidt forskellige sammenhænge, såsom mindful 
ledelse, mindful forældreskab eller mindful musik. Metoder, rammer og ud-
dannelsesniveau af instruktører inden for alle disse felter spænder derfor 
også meget bredt. Da EPoS’ kliniske afdeling er en del af de akademiske 
institutioner Aarhus Universitet og Aarhus Universitetshospital stilles der 
naturligvis krav til, at den undervisning, forskning og kliniske praksis, der 
leveres, er evidensbaseret. De behandlingsmetoder, der anvendes, skal væ-
re empirisk velunderbyggede og let gennemskuelige for interesserede del-
tagere, klinikere og forskere. Blandt andet derfor er det nødvendigt ude-
lukkende at levere MBKT-programmer, der er teoretisk og empirisk velun-
derbyggede, samt tydeligt at gøre rede for retningslinjerne for den kliniske 
anvendelse heraf. 
Som tidligere nævnt forefindes der en offentlig tilgængelig manual for 
MBKT mod depression (Segal et al., 2013), hvilket gør det lettere for for-
skere og kliniske psykologer at gennemskue, hvilken “opskrift” der er gen-
stand for afprøvning i kliniske effektstudier, og dermed oversætte forsk-
ningsresultater til klinisk praksis. Den høje grad af gennemsigtighed i for-
hold til behandlingsmanualen tillader endvidere andre forskere at replicere 
vores resultater i nye studier. 
MBKT-instruktørernes uddannelsesforløb
For at kunne fungere som MBKT-instruktør er det nødvendigt at arbejde 
på at opnå de tilstrækkelige faglige og erfaringsbaserede kompetencer for 
dermed at højne kvaliteten af den behandling, der leveres. Inden for mind-
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fulness-baseret intervention forefindes klare anbefalinger for instruktørens 
uddannelsesforløb (Crane et al., 2012; Crane, Kuyken, Hastings, Rothwell 
& Williams, 2010). Leveringen af MBKT kræver, at instruktøren som fag-
ligt fundament er skolet i psykologisk og kognitiv teori samt dens anven-
delse i en klinisk praksis. Da MKBT-instruktører ved EPoS’ kliniske afde-
ling er uddannede psykologer, kan dette krav efterleves. Med hensyn til de 
erfaringsbaserede kompetencer er kravene ganske omfattende – måske 
netop fordi kernen i at kalde et behandlingsprogram for mindfulness-base-
ret hovedsageligt tager sit afsæt i, at instruktøren praktiserer mindfulness-
træning selv (Crane et al., 2012). Gennem en nærværende og nysgerrig 
holdning, som udspringer af instruktørens egen mindfulness-praksis, fun-
gerer man dermed som et eksempel for deltagerne på, hvad der menes med 
at være mindful. Både for deltagernes og instruktørens vedkommende sker 
denne erkendelse altså ikke gennem en rationel tilegnelse af færdigheder, 
men er derimod helt og aldeles erfaringsbaseret. På EPoS er dét at etab-
lere en personlig, regelmæssig mindfulness-praksis derfor en grundlæg-
gende forudsætning for at fungere og udvikle sig som instruktør. 
Oxford Mindfulness Center (OMC), hvortil ophavsmændene til MBKT 
er tilknyttet, har udformet specifikke retningslinjer for det erfaringsbase-
rede uddannelsesforløb for MBKT-instruktører (Oxford Mindfulness 
Centre, n.d.). Således ses det i figur 2, at en regelmæssig, personlig 
mindfulness-praksis er udgangspunktet for hele det erfaringsbaserede 
forløb. Trin 1 i det erfaringsbaserede instruktørforløb er selv at være del-
tager på et otteugers MBKT-forløb, hvorefter man på Trin 2 deltager i 
endnu et MBKT-forløb som observatør. Erhvervelsen af erfaring på disse 
trin har instruktøraspiranter på EPoS i de seneste år kunnet opnå ved at 
indgå som formel deltager på MBKT-forløb i de nævnte effektstudier. 
Heri lå den begrænsning, at der ved uddannelsen af de første instruktører 
ikke var en intern medarbejder med den nødvendige erfaring til at forestå 
grupperne. Dette blev blandt andet imødekommet ved at samarbejde med 
eksterne mindfulness-instruktører med den nødvendige erfaring. Som 
Trin 3 anbefales det, at man deltager i et meditations-retreat for instruk-
tører (OMC). På EPoS har vi valgt at deltage i OMC’s syvdages instruk-
tør-retreat samt årlige supervisions- og meditations-retreats. Trin 4 inde-
bærer at være medinstruktør på et MBKT-forløb, hvilket vil sige, at man 
guider forløbet sammen med en anden mere erfaren seniorinstruktør. Ef-
terhånden som man begynder at fungere som selvstændig instruktør, er 
det væsentligt, at man modtager supervision fra en certificeret MBKT-
instruktør (Trin 5). Denne supervision fortsætter på kontinuerlig basis, 
sideløbende med at man fungerer som primær instruktør på MBKT-for-
løb (OMC). På EPoS har samtlige instruktører modtaget løbende super-
vision fra nogle af feltets anerkendte MBKT-instruktører, herunder Anto-
nia Sumbundu (OMC), Christina Shennan (Bangor Universitet) og Trish 
Bartley (Bangor Universitet). 
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Ud over at illustrere den trinvise progression i OMC’s retningslinjer for 
den erfaringsbaserede MBKT-instruktøruddannelse giver figur 2 også et 
overblik over de forskellige stadier af uddannelseserfaring, som kendetegner 
instruktører og instruktøraspiranter ved EPoS’ kliniske afdeling. Gruppen af 
seniorinstruktører har, som det ses i figuren, gennemgået alle de nævnte trin 
i det erfaringsbaserede forløb. Instruktører i denne gruppe er ansvarlige for 
leveringen af MBKT i de nævnte effektstudier samt for undervisningen af 
juniorinstruktører og psykologistuderende. Her er det på sin plads at nævne, 
at seniorinstruktører ved EPoS ikke er certificerede mindfulness-instruktører 
fra OMC, da denne certificering kræver hyppige besøg i Oxford. Dette lig-
ger i øjeblikket uden for forskningsenhedens gældende økonomiske og tids-
mæssige rammer, da alle midler løbende indhentes fra eksterne fonde. Impli-
kationerne af manglende certificering uddybes i et senere afsnit. Juniorin-
struktører er betegnelsen for de medarbejdere ved EPoS, som er undervejs i 
den trinvise progression. Som det er forsøgt illustreret ved den stiplede linje 
i figur 2, er juniorinstruktørerne på forskellige steder i deres individuelle 
trinvise udvikling. Det er op til hver enkelt juniorinstruktør at udarbejde en 
personlig plan for deltagelse i MBKT-forløb som deltagere og observatører 
på henholdsvis Trin 1 og 2. Ud over grupperne af junior- og seniorinstruktø-
rer arbejder EPoS også løbende på at lægge kimen til erfaring som kom-
mende mindfulness-instruktør blandt de psykologistuderende på Aarhus 
Universitet. Dette sker ved, at EPoS hvert år udbyder et valgfrit kursus, som 
er udformet som det klassiske otteugers MBKT-program. De studerende in-
troduceres dermed for den erfaringsbaserede tilgang til læringsprocessen i 
MBKT og opfordres, ligesom alle andre deltagere på et sådant program, til at 
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etablere en regelmæssig personlig mindfulness-praksis. Som det fremgår af 
figur 2, har psykologistuderende ved Aarhus Universitet altså muligheden 
for at lægge kimen til et erfaringsbaseret uddannelsesforløb som MBKT-in-
struktør allerede under kandidatstudierne. 
Samlet set er det vigtigt at fremhæve, at der er en klar grund til, at model-
len er udformet som pile, der har retning mod det uendelige, snarere end som 
endegyldige mål. Det underliggende budskab er, at mindfulness-træning ik-
ke er noget, man kan blive “færdig med” eller “god nok” til. Vores gennem-
gående holdning er, at selvom nogle instruktører har mere erfaring end an-
dre, er det yderst vigtigt at vedligeholde en nysgerrig intention – en nybe-
gynders sind, om man vil – over for deltagerne på MBKT-forløb såvel som 
over for sin egen mindfulness-praksis. Hvis en sådan grundholdning ikke 
kontinuerligt fremelskes gennem egen praksis og kontinuerlig ekstern, kva-
lificeret supervision, går det mindfulness-baserede i MBKT tabt. 
Perspektiver for kvalitetssikring og evidensbaseret praksis
Da graden af behandlingsmetodisk kvalitet tilsyneladende varierer på tværs 
af mindfulness-baserede interventioner, der tilbydes bredt set, tages det i 
mindfulness-faglige kredse løbende op til debat, hvorvidt man bør stille stør-
re krav til instruktøruddannelse (Kabat-Zinn, 2006), eksempelvis i forbin-
delse med publikation af effektforskning i anerkendte tidsskrifter. Uafhæn-
gigt af om sådanne forslag vil blive en realitet eller ej, understreger debatten, 
at behandlingskvaliteten er genstand for voksende opmærksomhed, efterhån-
den som mindfulness-baserede programmer udbredes yderligere. Vi søger 
løbende at gøre fremtidens kliniske psykologer opmærksomme på dette via 
den allerede beskrevne kliniske undervisning på kandidatstudiet i psykologi 
ved Aarhus Universitet. Det er gennem den teoretiske og erfaringsbaserede 
undervisning i MBKT og gennem denne artikel vores hensigt at gøre den 
kommende generation af psykologer opmærksom på, at der findes mange 
variationer af mindfulness-baserede interventioner, og at kun enkelte af dem 
er empirisk velunderbyggede som selvstændige metoder til behandling af 
psykiske og somatiske lidelser. Mindfulness-træning er en del af en metode, 
der kan bruges i mange sammenhænge; men som vi har været inde på før, er 
evidensbaseret MBKT mere end en metode – det er en måde at forholde sig 
til selvet, verden og andre mennesker på, som kræver et unikt personligt en-
gagement sammenlignet med andre psykologiske metoder (ibid.).
Ud over at udbrede budskabet om nødvendigheden af den fremtidige kva-
litetssikring af MBKT til kandidatstuderende i psykologi er det også vores 
forhåbning, at denne artikel vil være med til at øge opmærksomheden om-
kring, hvad det helt specifikt kræver at levere og afprøve effekten af MBKT 
i en klinisk, evidensbaseret sundhedspsykologisk kontekst, og hvordan vi på 
EPoS sigter mod at leve op til dette. 
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Afslutning
Formålet med denne artikel var at beskrive EPoS effektforskning i og ret-
ningslinjer for MBKT som et eksempel på en klinisk, evidensbaseret anven-
delse af MBKT i en specifik sundhedspsykologisk kontekst. Opsummerende 
kan det konkluderes, at enhedens forskningsarbejder peger på, at MBKT er 
en effektiv behandlingsform over for vedvarende smerter blandt kvinder 
behandlet for brystkræft samt depressive symptomer blandt ældre efterladte 
med kompliceret sorg. Derudover ser vi frem til også at kunne præsentere 
resultater af et specifikt tilpasset MBKT-program for KOL-patienter samt 
udforskningen af internetleveret MBKT. Med vores gennemsigtighed i ret-
ningslinjerne for instruktøruddannelsen er det, i tråd med nedenstående citat, 
vores forhåbning, at studerende, klinikere og forskere vil blive opmærk-
somme på nødvendigheden i kontinuerligt at tilegne sig faglige og erfarings-
baserede kompetencer inden for behandlingsmetoden. 
Mindfulness som egenskab er ikke neutral eller tom tilstedeværelse. 
Ægte mindfulness er præget af varme, medfølelse og interesse. I lyset 
af denne engagerede opmærksomhed opdager vi, at det er umuligt at 
hade eller frygte noget som helst (…) at vi virkelig forstår. Mindfulness 
er engagement; hvor der er interesse, opstår der en naturlig, utvungen 
opmærksomhed (Feldman, 2001, p. 173).
Med en interesseret og åben intention ser vi dermed frem til at følge feltets 
udvikling og opfordrer til åben og konstruktiv dialog med henblik på den 
bedst mulige fremtidige kvalitetssikring af kliniske anvendelse og forskning 
i MBKT i en sundhedspsykologisk kontekst. 
Tak
Tak til alle deltagere i de beskrevne forskningsprojekter. Tak til samarbejds-
partner Jakob Piet, Dansk Center for Mindfulness, Aarhus Universitet. Tak 
til øvrige samarbejdspartnere og personale på Aarhus Universitetshospital 
for samarbejdet med at udarbejde projekter og rekruttere patienter. Tak til 
Egetæpper, Protac og EGV-fonden for at sponsorere inventar til EPoS’ be-
handlingslokale Det Terapeutiske Rum. Tak til Internet-Psykiatrien på Karo-
linska Institutet for at levere de nødvendige teknologiske hjælpemidler til 
levering af internetleveret MBKT. Tak til vores supervisorer ved OMC og 
Bangor Universitet. Tak til økonomiske støttegivere: Aarhus Universitets 
Forskningsfond, Aase og Ejnar Danielsens Fond, Det Fri Forskningsråd – 
Kultur og Kommunikation, EGV-fonden, Einar Willumsens Mindelegat, 
Kræftens Bekæmpelse, Lungeforeningens Forskningsfond, Radiumstatio-
nens Forskningsfuld, Region Midtjyllands Sundhedsvidenskabelige Forsk-
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ningsfond, TrygFonden, Wedell-Borg Wedellborgs Fond. Og sidst, men ikke 
mindst, tak til professor og forskningsenhedsleder Bobby Zachariae for at 
skabe rammen for den forskning, der udgår fra EPoS.
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